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Aviso de Exposición a una Enfermedad Contagiosa 
Shasta  Head  Start 

 
Centro: _______________________________________________________________ 
 
Fecha: ________________________________________________________________ 
 
Estimado Padre o Guardián Legal: 
 
Un niño/a en nuestro programa tiene:  INFECCIÓN EN LA GARGANTA (POR 
ESTREPTOCOCOS) 
 
Información sobre esta enfermedad: 
 
Esta enfermedad se extiende por:  Contacto directo de la mucosidad respiratoria de la persona 
infectada. 
 
Los Síntomas son:  Garganta dolorosa y muy colorada con fiebre, glándulas adoloridas e hinchadas, 
dolor de cabeza y estómago.  El niño/a tal vez esté tosiendo y tenga flujo nasal. 
 
La enfermedad puede prevenirse por: 

1. Lavándose bien las manos 
2. Evite el contacto y descarga nasal y mucosidad 

 
¿Cuándo deben excluirse los niños con esta enfermedad? Los niños/as diagnosticados con infección 
en la garganta (por estreptococos) pueden regresar al centro en 24 horas después que empezaron los 
antibióticos.  El niño/a también debe estar libre de temperatura por 24 horas sin el uso de Tylenol o 
Motrin. 
 
Lo que el programa está haciendo para reducir  la propagación: 

2. Lavarse bien las manos 
3. Enseñarle a los niños/as a usar pañuelos de papel y a toser en su codo u hombro 

4. Enseñarle a los niños/as a no compartir la comida, utensilios de comida o cepillos de dientes 
5. Abrir las ventanas y mucho tiempo al aire libre 

 
Lo que usted puede hacer en casa  para reducir la propagación: 

1. Lavarse bien las manos 
2. Usar pañuelos de papel cuando estornude o limpiarse la nariz 
3. Abra las ventanas con frecuencia para obtener aire fresco 

 
Si su niño/a tiene algún síntoma de esta enfermedad, llame a su proveedor de cuidado de salud para 
saber que hacer y esté seguro de decirle de este aviso.  Si usted no tiene un proveedor de salud regular 
para el cuidado de su niño/a, pregúntele al personal de aquí por una referencia.  Si tiene alguna pregunta 
por favor póngase en contacto con: 
 
 
 
_________________________________  __________________________________ 
Trabajadora Familiar/Visitadora de Casa    Número de Teléfono 
 


